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TITRES SCIENTIFIQUES 


TITRES AUX HOPITAUX 


PREMIER EXTERNE nomnié RU ConcouTS des hôpitaux de Marseille. 
EXTERNE DES HOPITAUX DE PARIS (CoDCOUrS 1899). 


INTERNE DES HOPITAUX {CoHCOurs 1903. — Prix Purlaud). 
Prix Civiale (Concours 1907). 

INTERNE LAURÉAT DES HOPITAUX (ConCOUTS 1908). 


TITRES A LA FACULTÉ 


AIDE d’anatomie A LA FACULTÉ (COHCOUrS 1907). 

DOCTEUR EN MÉDECINE (1909). 

PROSECTEUR A LA FACULTÉ (CoHCOUTS 1910). 

CHEF DE CLINIQUE CHIRURGICALE ADJOINT (1911-1913). 

CHEF DE CLINIQUE CHIRURGICALE (1913-1914). 

Admissible à l’Agrégation de Chirurgie générale. 

(Faculté de Médecine de Paris. — 3' admissible. — Concours 1913.) 

CHEF DE CLINIQUE CHIRURGICALE (Février-Juillet 1919). 
ASSISTANT PARTICIPANT A l’eNSEIGNEMENT A LA CLINIQUE CHIRURGICALE 

DE l’hôpital necker (do Novembre 1919 à ce jour). 



SCIENTIFIQUES 


TITRES DIVERS 

VICE-PRÉSIDENT DE LA SOCIÉTÉ ANATOMIQUE (1911). 

MEMBRE DE l’ASSOCIATION DES ANATOMISTES (1910). 
SECRÉTAIRE GÉNÉRAL, FONDATEUR DE LA RÉUNION MÉDICO-CHIRURGICALE 

DE LA VI® RÉGION (pRT la suite Réunlon médico-chirurgicale de la 
VI® Région et de la IV® Armée) et de son bulletin (1917-1918). 

MEMBRE DE LA SOCIÉTÉ DES CHIRURGIENS DES HOPITAUX (1919). 
MEMBRE DE LA SOCIÉTÉ d’OBSTÉTRIQUE ET DE GYNÉCOLOGIE (1920). 


COLLABORATION AUX PÉRIODIQUES 

Journal de Chirurgie ; Paris-Médical ; Presse Médicale ; Journal de 
l'Anatomie et de la Physiologie, etc. 


ENSEIGNEMENT 

Conférences d’anatomie et de médecine opératoire, Cours de médecine 
opératoire spéciale (Voies Urinaires, Chirurgie d’urgence, etc.) 
comme aide d’anatomie etproseoleur (1907-1913). 

Conférences cliniques dans le service de M. le Professeur E. Quénu, 
Clinique chirurgicale de l’hôpital Cochin, comme chef de clinique 
adjoint, puis titulaire (1911-1919) ; et à la Clinique chirurgicale de 
la Faculté, à l’hôpital Necker, service de M, le Professeur agrégé 
A. Schwarte, comme assistant participant à l’enseignement 
(Novembre 1919 à ce jour). 





TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


LISTE PAR 01 


lE CHRONOLOGIQUE 









































chirurgicale de la 6‘ Région et de la armée. Séance du 
28 février 1918. 


64. - Des luxations traumatiques de l’atlas sur l’axis (luxa¬ 
tions atloïdo-axoïdiennes). En collaboration avec le professeur 
Quénu. Reme de Chirurgie 1920 (pour paraître). 

65. Les sarcomes du sternum. En collaboration avec 
A. Schwartz. Présentation à la Société Anatomique de Paris, février 
1913 et Paris médical, 1920 (pour paraître). 

66. — Les fractures bigéniennes du cou-de-pied. En collabo¬ 
ration avec le professeur Quénu. Reoue de Chirurgie 1920, (pour 
paraître). 

67. — Précis d'Anatomie Chirurgicale par les prosecteurs de la 
Faculté de Médecine de Paris (Tube digestif et ses annexes, 
abdomen). Paris, Masson, 1920, 1 volume (pour paraître). 

68. — A propos de l’opération de Ricard (amputation inter- 
tibio-caloanéenne). En collaboration avec L. Boudard, flevae de 
Chirurgie, mai 1920. 
























OBSERVATIONS PERSONNELLES OU NOTES DANS : 

1. — Contribution à l’étude de l’hystérectomie vaginale avec 

















TITRES MILITAIRES 


NOMINATIONS ET AFFECTATIONS 

Non mobilisé au début des hostilités (armée auxiliaire classe 1907, pleu- 

Du 19 août 1914 au 26 octobre 1914, médecin-chet au titre bénévole de 
l’Ambulance de Maxéville, hôpital auxiliaire 101 bis (Meurthe-et- 
Moselle), zone des armées. 

Engagé volontaire le 26 octobre 1914 et versé dans le service armé, par 
décision de la Commission de Réforme de Nancy ; maintenu dans les 

Le 8 janvier 1915, mis en route, par ordre, comme infirmier de 2“ classe 
sur la 15® section d’infirmiers, à Marseille. 

Chirurgien-chef de la place de Grasse du 13 janvier 1915 au 13 avril 1915. 

Aide-major de 2® classe de l’A. T., à titre temporaire le 8 février 1915. 

Hospitalisé, puis en congé de convalescence, du 13 avril 1915 au 28 décem¬ 
bre 1915, pour maladie contractée en service (pleurésie purulente, 
péricardite, septicémie généralisée et arthrite du genou gauche). 

Le 28 décembre 1915, envoyé au front sur sa demande et affecté le 5 jan¬ 
vier 1916 au 2® bataillon du 140® R. I. Extrait de la lettre de la Com¬ 
mission de Réforme des officiers, siégeant au Val-de-Grâce, le 11 novem¬ 
bre 1915 ; « le D® Küss a besoin de compter absolument sur un poste de 
repos chirurgical relatif. La Commission aurait voulu le soustraire au 









Pendan 


nt toute la durée de la guerre, nous nous sommes efforcé et nous 
sommes arrivé à recueillir personnellement loMes les observations 
de nos blessés opérés. Nous avons toujours tâché, quand les circons¬ 
tances le permettaient, de faire de nos services successifs un centre 
d’enseignement pour nos jeunes camarades des bataillons. En créant 
enfin, à Châlons, avec l’autorisation ministérielle, la Réunion médico- 
ehirurgkalede la 6‘Région et de la IY‘Armée, et en dotant cette réunion 
d’un Bulletin mensuel illustré, nous avons essayé, avec l’appui 
bienveillant de nos maîtres, de faire profiter le plus grand nombre 
de l’abondante moisson d’observations et de faits médicaux et chirur¬ 
gicaux que permettaient les ressources hospitalières de la Région la 


RÉCOMPENSES MILITAIRES 


Médaille d’or des Épidémies du ministère de la Guerre, décret 
du 24 novembre 1915 : « Chirurgien très habile et d’un grand dévoue¬ 
ment. A contracté une pleuro-pneumonie grave en service. » 

Citation à l’ordre de la 82» brigade, n» 16, 41® division, 7® corps d’armée, 
12 août 1916 : « Médecin aide-major de l’armée territoriale, détaché au 
133® régiment d’infanterie, engagé volontaire, a sollicité l’honneur 
d’être envoyé au front ; a toujours montré, malgré un état de santé 
précaire, un dévouement sans bornes, une énergie rare, en particulier 
dans les dernières opérations de juillet 1916, caractérisées par la vio¬ 
lence des bombardements. » Offensive de la Somme de juillet 1916. 
Chevalier de la Légion d’honneur, promu par décret ministériel du 12 juil. 
let 1917. Décoré de la main du Général Gouraud le 25 Juillet 1917. 





TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


Les travaux scientifiques, dont nous donnons ici la liste chronologique 
et dont nous présentons l’analyse, portent sur les différentes branches des 
sciences chirurgicales. Nous les avons classés en cinq catégories, suivant 
qu’ils portent plus spécialement sur : 

1“ L'Anatomie; 

2» La Physiologie; 

3» La Pathologie générale et expérimentale chirurgicale ; 

4° La Pathologie externe et l'anatomie pathologique ; 

5“ La Technique opératoire ; 

Nous nous sommes efforcé, en les analysant, de les résumer le plus 
brièvement possible, en insistant seulement sur les points qui nous ont 
paru présenter, après examen, quelque originalité ou tout au moins 
quelque intérêt spécial. 

En parcourant leur résumé sommaire, il est facile de se rendre compte 

moins rares, que, si nous nous sommes toujours astreint à publier les obser¬ 
vations qui présentaient un intérêt spécial, nous avons aussi et toujours 
cherché à rapprocher les faits les uns des autres, afin d’en dégager les 
différentes particularités et afin,—toute connaissance étant «relative »—, 
delesmieuxconnaîtredans leurs causes et dans leurs effets, et d’en pouvoir 
préciser ainsi plus utilement la thérapeutique. 

Ces directives générales nous ont amené, à l’instigation de notre 
maître, M. le professeur Quénu, à étudier plus spécialement un certain 
nombre de questions chirurgicales dont nous avons poursuivi et dont nous 
poursuivons encore l’étude systématique. 

.4 ce titre, nous mentionnerons, notamment, en chirurgie osseuse ; 
l’ensemble de nos travaux anatomiques et cliniques sur les lésions trau¬ 
matiques osseuses du pied ; nous avons étudié, en collaboration avec 
M. le professeur Quénu, les luxations du métatarse, lésions autrefois mal 
connues et partant méconnues, et la classification et les notions que nous 



SCIENTIFIQUES 


criptions classiques; — le diastasis anUro-postériear du tarse; — les 
fractures bi-géniennes (en collaboration avec M. le prof. Quénu, pour 
paraître) ; —l’opération de Ricard (amputation inter-tibio-calcanéenne). 
Nos travaux sur le développement des vertèbres, poursuivis dans le labo¬ 
ratoire du professeur Mathias Duval, nous ont utilement préparé à 
étudier des points encore obscurs de la physiologie pathologique des 
luxations atldido-axoldiennes (en collaboration avec M. le prof. Quénu). 

Les luxations du malaire, étudiées avec J. Okinczyc, ont précédé la 
recherche de notre procédé de résection de Vos malaire, dans la tubercu- 

Signalons encore l’étude princeps que nous avons consacrée dans notre 
thèse aux rétrécissements péri-coliques pelviens, travail de la clinique 
chirurgicale de l’hôpital Cochin, à la suite duquel nous a été confiée 
la rédaction du chapitre du mémo nom dans le Précis de Pathologie chi¬ 
rurgicale et, enfin, en Pathologie urinaire, la série des mémoires que nous 
avons consacrés é l’anatomie de la prostate, à l’espace décollablo rétro- 
prostatique, à l’hypertrophie prostatique, à l’opération de Futter-Freyer 

et à ses résultats opératoires anatomiques et cliniques (en collaboration avec 

M. le prof. Hartmann). 

En Technique opératoire, notre apport personnel est principalement 
constitué par la modification que nous avons apportée, chez l’homme, au 
procédé de Proust dans la cure radicale de la hernie crurale ; — par une 
technique opératoire de la découverte du nerf radial (en collaboration avec 
A. Schwartz) ; — par des modifications de la technique de la prostatectomie 
transvésicale; — par un procédé de résection du molaire avec réinseHion 
du masséter sur un volet rabattu de l'aponévrose temporale; — par l’étude 
(en collaboration avec Houdard) de l’amputation inter-tibio-calcanéenne 
(opération de Ricard). 

Malgré nos efforts, et à la suite des circonstances indépendantes de 
notre volonté, cet exposé de titres n’est pas ce que nous aurions voulu 

ont été perdus dans les inondations de Paris (1910) et à la suite de 
l’évacuation de l’Imprimerie Brodart (Coulommiers 1918). D’autre part, 
la guerre et la récente grève des ouvriers typographes ont retardé ou 
ajourné l’apparition d’ouvrage didactiques auxquels nous collaborons 






ANATOMIE 



















































PROSTATE 






tatique ; sur «ne coupe passant plus en arrière, cette entretoise sera située 
au contraire à un niveau plus élevé et sera juxta-vésicale. L’anatomo¬ 
pathologie confirme ces données en nous montrant, dans certaines suppu¬ 
rations prostatiques propagées, la périprostatite s’étendant à la base et 
à la partie inléro-postérieure des faces latérales de la vessie ; l’infection 
ayant suivi ces tunnels prostato-vésicaux, obliquement ascendants de 
bas en haut et d’avant en arrière, tunnels que suivent aussi les lym¬ 
phatiques. 

Le plan périnéal sous-proslatique est essentiellement formé par le dia¬ 
phragme uro-génital recouvert de son aponévrose supérieure ou aponé¬ 
vrose périnéale profonde, recouverte è son tour par la séreuse de l’espace 
décollable. 

10. — Anatomie et physiologie du pied. En collab. avec M. le Profes¬ 
seur Quénu. Bulletins et mémoires de la Société anatomique. Mé¬ 
moires originaux, novembre 1909. (Voir à Physiologie, N» 2.) 

11. — Anatomie et physiologie des articulations atloïdo-axoïdiennes. En 
collab. avec M. le Professeur Quénu. Bulletins et mémoires de la 
Société anatomique. Mémoires originaux, avril 1920. (Voir à Physio¬ 
logie, N" 3.) 

12. — Précis d’anatomie chirurgicale par les prosecteurs de la Faculté de 
médecine de Paris : Tube digestif et ses annexes. Abdomen, Paris, 
Masson, 192..., 1 volume. Pour paraître. 

Ce Précis d’Anatomie Chirurgicale devait taire pendant au Précis de 
Technique Opératoire des prosecteurs de la Faculté de Paris. Nous avons 
fait exécuter, d’après nos préparations et nos injections d’artères, un grand 
nombre des figures destinées à ce précis. Nous nous bornerons à donner 
ici les deux planches représentant les artères iléo-coliques et les artères 











lions d^amidoD, est proportionnel à cette dilution. 

Grâce à une technique spéciale, nous avons pu mesurer la vitesse de 

formées par la méthode ordinaire, et résumer en un graphique les résultats 

La sécrétion de la salive parotidienne, salive de la mastication, est 
complètement tarie après un temps voisin de 1 heure et demie de mouve¬ 
ments masticatoires. 

Chaque glande parotidienne sécrète environ 185 grammes par 24 heures. 










































alors plus ou moins avec le ligament suspenseur de la dent. Cette disposi¬ 
tion coïncide aussi avec une synoviale basse, ne remontant pas haut, de 
l’articulation syndesmo-odontoldienne. 

Ou bien, dans un autre type, les deux ligaments occipito-odontoldicns 
latéraux sont dépossédés d’une bonne partie de leurs fibres supérieures 
et postérieures qui, passant comme un pont au-dessus et en arrière du 
sommet de l’odontoïde, sans s’y insérer, s’individualisent en une sorte de 
ligament transverse occipital ; le ligament occipito-occipital. 

Ce ligament, ansitorme, s’étage alors au-dessus du ligament trans¬ 
verse. Le faisceau occipito-transversaire, reliant perpendiculairement, sur 
la ligne médiane, le ligament transverse au ligament occipito-occipital, 
donne à cet ensemble ligamenteux l’aspect d’une croix de Lorraine. 


Physiologie des ligaments et des mouoements 
de l'articulation atldido-axoïdienne. 

Cet aperçu anatomique nous permet de voir comment se répar¬ 
tissent les mouvements de la tête sur la colonne vertébrale ; l’articulation 
occipito-atloldienne est le siège des mouvements de flexion et d'extension, 
mouvements moins étendus qu’on ne le croit, et se complétant rapidement 












III 


PATHOLOGIE GÉNÉRALE 
ET EXPÉRIMENTALE CHIRURGICALE 

1. — Note sur les ictères post-chloroformiques. En collaboration avec 
M. le professeur Quénu. Bulletins et Mémoires de la Société de chirurgie 
de Paris, 10 novembre 1908. 

Parmi les ictères observés après la narcose chloroformique, certains 
semblent bien dus aux altérations de la cellule hépatique produites par 
le chloroforme en dissolution dans le sang. 

Cette propriété hépatotoxique, fortement prononcée, du chloroforme, 
est un fait démontré aujourd’hui et basé sur l’expérimentation tout aussi 
bien que sur la clinique chirurgicale. 

Les recherches expérimentales de Nothnagel, de Ungar et Junkers, 
de Paul Bert, etc., de TulTier, Mauté et Auburtin, ont permis d’étudier les 

celles, récentes, de Fiessinger ont fixé les dégénérescences tardives de cet 
organe, dégénérescences allant jusqu’à la cirrhose et persistant après la 
cessation de l’intoxication hépatique. 

chloroformiques avec lésions hépatiques de stéato-nécrose récente, cons¬ 
tatées à l’autopsie, observations de jour en jour plus nombreuses et dont 
on trouvera des exemples typiques dans la thèse d’Auburtin (1906). 

Ces ictères ckloroformùiues hépaiogènes ont, dans la plupart des cas, 
certaines particularités cliniques qui permettent de les différencier ; 
ils succèdent surtout à une narcose prolongée, aux anesthésies dans les¬ 
quelles le malade a pris beaucoup de chloroforme. Us évoluent souvent 
avec des symptômes d’insuffisance hépatorénale grave (somnolence, 
phénomènes cérébraux, puis coma, oligurie, parfois albuminurie) et 
se terminent fréquemment par la mort. 

Enfin, et surtout, ces ictères hépatogènes surviennent presque tou¬ 
jours chez des hépatiques, et, dans les autopsies, à côté des lésions récentes 



Ces ictères hépatogènes, dus à l’hépatotoxine chloroformique, sont donc 
comparables aux ictères dus à l’inoculation de poisons à prédominance 
hépatique, comme le phosphore, par exemple, ou de sérums hépato- 
toxiques, comme ceux que l’on expérimente sur l’animal. Mais, à côté de 
ces ictères chloroformiques, d’origine hépatique, ne doit-on pas faire 
place à d’autres ictères, d’origine hématique, à des ictères hématogènes ? 

Le pouvoir hémolytique du chloroforme est tout au moins aussi pro¬ 
noncé que ses propriétés hépatotoxiques. 

Expérimentalement, in vitro, il hémolyse rapidement les hématies sou- 

Cliniquement, on voit parfois apparaître des ictères, après narcose 
chloroformique, chez des sujets qui n’ont aucune affection hépatique 
appréciable. 

Ces ictères sont légers, il est vrai, dans la plupart des cas, et revêtent 
le type du subictére. Ils ne s’accompagnent d’aucun autre symptôme 
hépatique ou rénal et la guérison, qui est constante, s’observe dans les 
2 ou 3 jours. 

11 était permis de se demander, si, dans ces cas, l’ictère ne relevait 
pas non plus de lésions hépatiques, mais bien de lésions globulaires, dues 
à l’action hémolysante du chloroforme, s’il ne s’agissait pas, en un mot, 
d’un de ces ictères hémolytiques qui ont tait l’objet des importants tra¬ 
vaux de Widal, Abrami et Brulé, de Chauffard et de Fiessinger, 

MM. Abrami et Fiessinger ont bien voulu examiner le sang d’un cer¬ 
tain nombre de malades de notre service devenus ictériques après chlo¬ 
roformisation. Dans trois cas d’ictères post-chloroformiques, ils n’ont 
observé ni altération du sang, ni modification du nombre des hématies, 
ni modifications de la résistance globulaire. 











malade à l’hôpital. 

A son entrée à la clinique médicale, on constate ; ictère franc, mais selles, 
colorées; foie et rate non augmentés de volume. Pas de crises douloureuses 
nettes, ni do douleurs réveillées à la palpation. Fièvre avec type oscillant irré¬ 
gulier; amaigrissement considérable (40 kgrs.) et état grave. Pas de spiroché- 


L’ictère et les grands accès fébriles font penser, malgré la difficulté du 
diagnostic, à une angiockolite d'origine lithiasique; l’opportunité d’une inter¬ 
vention chirurgicale se pose et la malade est passée à la clinique chirurgicale. 
Là, la fièvre oscille journellement entre 40» et 37» ; on note plutôt du subictère 

urobiline, mais pas de bilirubine. Cholémie = 1/15.000* e.ll venLe, souple! 
permet de palper un foie petit; pas do douleur réveillée au niveau des voies 

On écarte le diagnostic d’angiocholite lithiasique, mais l’état général conti¬ 
nuant à s’aggraver, l’opportunité d’une laparotomie exploratrice reste envi¬ 
sagée lorsqu’une hémoculture positive fait rejeter définitivement l’intervention 
chirurgicale. Une prise de sang pratiquée le 3 mai, quand la température 
atteint 41», montre la présence d’un coccus qui doit être rangé parmi les 
streptocoques non hémolytiques. 















biliaire avec les canaux intra et extra-hépatique très dilatés. De plus, il 
existait, dans certains cas, dans le toie et à sa surface, plusieurs collections 
biliaires pseudo-kystiques. L’absence de toute cellule épithéliale dans ces 

intra-hépatiqucs dues à la rupture des canalicules biliaires distendus. 

4. — Rétrécissements péri-coliques pelviens. Thèse, Paris, 1909. 

Nous avons essayé sans succès, à l’aide de différents procédés, de déter- 
















IV 


i PATHOLOGIE EXTERNE I 
ET ANATOMIE PATHOLOGIQUE 

OUVRAGES DIDACTIQUES 

1. — Atlas-manuel de Chirurgie des régions (tête, cou, poitrine). Édition 
française du livre du professeur G. Sultan, de Berlin, Paris, Bail¬ 
lière, 1909. Tome I ; volume de 390 pages, 40 plàpoMs chromolitho- 
graphiées et 223 figures dont 16 nouvelles. Nombreuses additions 
dans le texte. 

2. — Atlas-manuel de Chirurgie des réglons (abdomen, organes génito- 
urinaires, membres). Édition française du livre de G. Sultan, de Berlin ; 
Tome II ; volume de 569 pages avec 40 planches et 290 figures dont 
34 nouvelles. Additions dans le texte. 

Nous nous sommes conformé dans cette édition française du livre du 
professeur Sultan aux vues exprimées dans notre Préface ; « les notes que 
nous avons intercalées dans le texte, ou semées en bas des pages, ont pour 
but, les unes, de compléter sur certains points des notions que nous avons 
jugées un peu trop succintes pour le lecteur français ; les autres de citer 
les auteurs ou les procédés français à côté des auteurs et des procédés 
allemands. Ces notes permettront au lecteur de se rendre compte, par 
comparaison, des légères différences de l’esprit chirurgical au delà et en 
deçà du Rhin ». 

MALADIES CONGÉNITALES 

1. — Étude sur l’absence congénitale du tibia. En collaboration avec 
P. E. Launois. XlIJs Congrès International de Médecine, Paris 1900, 
section de chirurgie infantile ; et Rente d'orthopédie, septembre et 
novembre 1901. 



















avee taille et rabat d’un lambeau ostoo-cutané. Ce lambeau constituera, 
toujours, le meilleur des procédés autoplastiques. 

2° Choix du procédé de cranioplastie. — .lu procédé de Morestin, avec 
Sébileau et Dufourmentel, avec Sicard, nous préférons et de beaucoup 




















externe du sinus longitudinal supérieur. 

Opération. — Taille d’un lambeau ostéo-cutané en fer à cheval dont le som- 

sa base-charnLe et s^^libère complètement. On le conserve dans du sérum 


















Sébileau, qui pratique 


Le malade est radiographié et présenté à M. 

La transillumination du sinus maxillaire, pratiquée par notre collègue 
M. Lemaître, permet de constater une obscurité localisée à la partie intéro- 
internede l’antre d’Highmore. 




























(1913) pou accentués, m 
ain'si que la saillie de Fa 
perceptible à la nuque. 








pousser à l’extrênn 
at plus fréquentes (. 


































^tulle, Marie et I,arries. 


Corps étranger des voies digestives. Société Anatomique, février 1908. 

s’agit d’un app.ireil dentaire sans crochets (mâchoire supérieure, 
;s) dégiuti par un jardinier pendant un accès de toux et qui tut rendu 
jours après i’accident par l’anus^ sans avoir déterminé ie moindre 

i radiographie ne donna aucun renseignement, l’ivoirine et le caout- 
noir étant perméables aux rayons X. 







débris cellulaires non identifiables, pas de crochets, pas de microbes à 
l’examen direct ; l’examen du sang, pratiqué le même jour, révéla un équi¬ 
libre leucocytaire parfait, sans éosinophilie. 


25_Septicémie à streptocoque non hémolytique accompagnée d’ictère 

et stimulant une angiocholite lithiosique. En collaboration avec 
MM. E Quénu et M. Brulé. Revue de Chirurgie 1919, septembre- 
octobre, n» 9 bis. Voir à Pathologie Générale, n» 2. 


26. — Invagination rétrograde de l’appendice. Appendicite tuberculeuse 

































































INIQUE OPÉRATOIRE 















gauche. La poche gazeuse qui s’est remplie occupe la partie postérieure de 

que l’axe ’horizoatal. Le niveau baryté s’élève à l’inspiration et s’abaisse à 
l’expiration. 

Quand Monsieur B... se penche en avant, le mucilage baryté passe de la 
poche précédemment décrite dans une deuxième poche qui représente les deux 
tiers intérieurs de l’estomac. 

L’étude de l’estomac dans le décubitus latéral droit, latéral gauche, dorsal 
et abdominal apprend, en effet, que l’organe est formé de deux poches commu¬ 
niquant largement. L’une de ces poches est sus-phrénique intra-thoracique, 
l’autre est sous-phrénique intra-abdominale ; c’est le diaphragme qui divise la 
face postérieure de l’estomac pour former cette biloculation. 

Le pylore est à l’extrémité de la poolie antérieure. 

La traversée duodénale est normale. 

Le duodénum est long, exempt de déformations. 

Les premières anses sont au siège habituel : flanc et partie supérieure de la 
fosse iliaque gauche. 
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ORGANES GÉNITO-DRINAIRES 

38. — Rupture traumatique et totale du rein. Néphrectomie par la voie 
antéro-latérale. Mort. En collaboration avec MM. Mauclaire et^Cree- 
son. Société anatomique, avril 1904. 


39. — Des corps étrangers osseux de la vessie et plus‘spécialement des 





grattage de l’os et s’étant accompagnée d’abcès et de fistules pendant huit ans. 
Au moment où cette lésion osseuse semblait guérie, éclatèrent les premiers 
troubles urinaires, hématuries et pyurie et, à plusieurs reprises, le malade 
expulsa par l’urètre de petits fragments d’os, qui furent qualifiés « calculs » par 
son médecin; il tut soigné pour une cystite blennorrhagique (lavages au 
permanganate), puis pour un rétrécissement (électrolyse linéaire); peu après, 
apparut un abcès périnéal, qui s’ouvrit et se fistulisa. A cette époque 









Fio. 72. — Radiographie montrant les lésions d’ostéite du pubis. Vessie remplie de collargol. 

Une fois dans la vessie, le séquestre peut être latent, jusqu’à ce que 
surviennent de la cystite et de l’intolérance vésicale ; ou bien il s’incruste 
et devient le noyau d’un calcul phosphatique ou uro-phosphatique. 
D’autres fois, le séquestre s’engage dans l’urètre : s’il est petit, il est 
expulsé lors de la miction ; s’il est volumineux ou irrégulier, il s’enclave 
(8 cas sur 20), et provoque des accidents (dysurie, abcès périurétral, 
infiltration d’urine, fistules). 

Les symptômes sont ceux de tous les corps étrangers. Les antécédents, 
la présence de cicatrices témoignant d’une ancienne ostéite pelvienne ou 
d’une coxalgie mettront parfois sur la voie du diagnostic exact ; mais 
celui-ci n’est guère lait qu’au cours de l’opération. 

Le traitement consiste dans l’ablation immédiate du séquestre : 

a) Sur 8 cas de séquestres arrêtés dans Vuritre, on a réussi 3 fois 
l’extraction par les voies naturelles (3 guérisons), et on a pratiqué 5 fois 
l’urétrotomie externe (4 guérisons, 1 mort). 







h) Sur 14 cas de séquestres vésicaux ou de calculs vésicaux à noyau 
osseux, on a fait 7 fois la lithotritie (5 guérisons, 1 récidive, 1 mort), et 
5 fois la taille (3 guérisons et 2 morts). 

RECHERCHES SUR LES PROSTATECTOMIES HYPOGASTRIQUE 
ET PÉRINÉALE 

40. — Contribution à l’étude de la prostatectomie hypogastrique. Mémoire 
basé sur nos observations personnelles et l’étude des l.OOÜ premières 
prostatectomies hypogastriques (Prix Civiale, 1907). 

41. — Prostatectomie hypogastrique. — Résultats opératoires anatomiques. 

Société anatomique, mai 1905. 




























J.-L. Championnière, nous admettons que certains abcès se forment aux 
dépens d’une infection lymphangitique et ne sont qu’une suppuration 
péri-lymphangitique. 


Au niveau des cornes, nous avons démontré que certains abcès de l’utérus 
(cas de DrOse, par exemple) n’étaient que des salpingites interstitielles 
(Küss). 

Ces salpingites interstitielles, ces tubites ou salpingites intra-parié- 
tales, ces poches salpingiennes évolueront et se développeront comme 
une grossesse tubaire ou salpingienne, interstitielle, tubo-miersmielle ou 
utéro-interstitielle. Nous reconnaissons donc : 

1» L’existence d’abcès lymphangitiques de l’utérus (ces abcès peuvent 

2° L’existence de petits pyo-salpinx imersmiels évoluant comme des 
poches de salpingite, constituant une variété bien à part d’abcès utérins, 

pas avec la lumière tubaire, il y a péri-salpingite ou péri-tubite, de même 
qu’il y a, à l’origine de certains abcès urineux, péri-urétrite. 





pathogénil 



ne possède pas, en fait, de symptomatologie propre. 

Tous les symptômes qu’on lui décrit en propre relèvent de l’infection 
utérine, infection qui se généralise ou retentit sur le péritoine. 

Signes d’infection générale et locale, symptômes péritonitiques for¬ 
ment le tableau séméiologique le plus ordinaire des abcès utérins, mais 
s’ajoutent souvent à ces signes ce que l’on pourrait appeler des signes 
tubaires, des signes salpingiens qui participent à la fois de la symptoma¬ 
tologie du pyo-salpinx et de celle des grossesses extra-utérines tubaires. 

En fait, l’abcès utérin n’a point de symptômes propres. 11 est impos¬ 
sible — et non point seulement difficile — de le diagnostiquer clinique¬ 
ment, de le différencier des salpingites, des annexites plus ou moins 
complexes, des métrites avec para-métrites ou pelvi-péritonite. 

11 débute, en général, par une recrudescence ou une aggravation des 
symptômes de l’infection puerpérale ou de la métrite dont il constitue une 
complication et un phénomène second. 

En même temps peuvent apparaître des signes de tumeur utérine, si 




L’ouverture dans le rectum a été signalée par Bird et par SchrOder ; 
dans la vessie par Berruti ; diarrhées protuses ou phénomènes de cystite 
ou de dysurie témoignent de l’abcédation s’étendant à ces deux organes. 

Le pronostic des abcès de l’utérus est donc grave, il relève de la cause 
(puerpéralité) et des complications (ouverture fréquente dans le péri¬ 
toine). La mort survient dans 75 % des cas abandonnés à eux-mêmes. 

Il importe donc de recourir au plus tôt au traitement chirurgical 
qui a donné déjà de nombreux succès entre les mains de chirurgiens de 
tous pays. 

Diagnostic. — L’étude que nous avons faite des symptômes nous 
dispense de nous étendre inutilement sur la façon de tenter un diagnostic 
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rétracté, creusé en bateau, des vomissements incessants, etc. ; ponction 
lombaire : polynucléose. 

.Mort; O fautopsie: méningite tuberculeuse et, snrpiise ! tout Vabdth 
sentons un cordon qui ramène par traction un fœtus de cinq mois. 

52. — Kyste barthollnien de la grande lèvre. Présentation à la Société 
anatomique de Paris, 29 avril 1904. 


MEMBRES 


MEMBRE SUPÉRIEUR 

53. — Arthrite traumatique ancienne scapulo-humérale avec corps étranger 
intra-articulaire formé aux dépens du tubercule bicipital osseux sus- 
glénoïdien. — Bulletin, Société anatomique, janvier 1910. 

54. — Traumatisme du poignet. Radiographie. Présentation à la Société 
anatomique, mars 1913. 

Il s’agit d’un jeune charcutier de 18 ans qui tomba du haut d’une 
soupente sur la paume des mains et qui se fit une double dislocation du 
carpe : luxation du semi-lunaire en avant ; fracture du scaphoïde. Les 
lésions étaient identiques des deux côtés. 

Un essai de réduction pratiqué sous chloroforme par M. Quénu amena, 
après traction sur la main droite, maintenue en hyper-extension dorsale, 
la réduction complète (et qui se maintint par la suite) de la luxation 
du semi-lunaire et de la fracture du scaphoïde. Du côté gauche, on tut 
moins heureux, et malgré une nouvelle tentative de réduction, il persista 
une sub-luxation en avant du lunaire assez marquée et un certain dépla¬ 
cement des deux fragments du scaphoïde. 


— Enchondrome de la phalangette du petit doigt. Présen 


MEMBRE INFÉRIEUR 

56. — Séméiologie des fractures du col du fémur. Similitude des symptômes 
dans les fractures intra et extracapsulaires quand le trait de fracture 
a la même direction (en collaboration avec M. Hennequin). — Bulletin 
de la Société anatomique de Paris, juillet 1907 et Presse médicale, 
décembre 1907 (avec 2 figures). 
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Nous exposons avec M. Hennequin que, de l’examen d’une pièce, il 
résulte qu’il peut exister des fractures rares du col du fémur itara capsu¬ 
laires, sans engrènement, qui donnent lieu aux symptômes suivants : 

1« Rotation externe plus ou moins accusée ; 

2» Augmentation de volume de la racine du membre ; 

3» Raccourcissement réel ; 

4“ Rarement des ecchymoses inguinales ; 

5» Augmentation du diamètre antéro-postérieur passant par la ligne 
âpre; 

6» Diminution de la dépressibilité du triangle de Scarpa ; 

7® Ascension du grand trochanter ; 

8° Elargissement apparent (dû à la suffusion sanguine sous-périostée) 
et saillie de la face externe du grand trochanter, qui est également plus 
écarté de l’axe du membre. 
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plateau de l’ascenseur dans lequel elle se trouve et le rebord de la plate-forme 
fixe de l’arrêt. La compression s’exerce normalement au dos du pied et selon 
une ligne s’étendant obliquemment de dedans en dehors et d’avant en arrière, de 
la base de la première phalange du gros orteil jusqu’à l’union du tiers antérieur 
et du tiers moyen de la marge externe du pied, moins le petit orteil. 

L’examen clinique et radiographique fit poser par les internes du service le 
diagnostic de : luxation du cuboïde par rotation. Or l’examen clinique appro¬ 
fondi et les lectures des radiographies permirent de constater les lésions 







perpendiculairement, au dos du pied. Le orteil et son métatarsien cons¬ 
tituent, avec le grand cunéiforme et la région tubérositaire du scaphoïde, 
la mâle interne de force, l’arc de force et de momement du pied ; toute 
fracture ou luxation d’un de ses éléments s’accompagnera, à son niveau 
et dans le cas de force s’exerçant normalement au dos du pied, de dépla¬ 
cement en dedans des éléments fracturés ou luxés. Les quatre derniers 
orteils et leurs métatarsiens système spatulaire ou d'appui se déplaceront, 
dans les mêmes conditions, en dehors. 


















64. — ÉTUDE SUR LES LUXATIONS DU MÉTATARSE 
Luxations (métatarso-tarsiennes). 

Du diastasis entre le 1°' et le 2» métatarsien. En collaboration avec lo 
professeur Quénu. Revue de chirurgie, janvier, février, avril, juin et 
juillet 1909 ; tirage à part de 276 pages, avec 106 figures et radio¬ 
graphies. 

Cette étude est basée sur l’étude de 129 cas de luxations du métatarse 
dont 3 observations personnelles. 

Le chapitre d’anatomie pathologique a été écrit uniquement d’après 
les observations avec pièces anatomiques (9) ou avec radiographies (23). 
Nous ne pouvons insister ici sur tous les points intéressants de l’étude 

Nous nous bornerons à résumer ci-dessous nos conclusions personnelles, 
renvoyant à notre étude originale pour tout ce qui est étranger à ces 
recherches personnelles. 

1. Etiologie. — Les luxations du métatarse sont des luxations rela¬ 
tivement fréquentes. Elles ont été et sont encore souvent méconnues. Leur 
fréquence augmentera avec l’emploi systématique de la radiographie dans 
tous les cas de traumatismes et d’entorses compliquées du pied. 






























it fréquente (6 luxations 







!iU local : brOlures observées chaque 
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lue opératoire. En colla. 
rgie, 10 juin 1912. 


1» Découverte du nerf 
Ligne opératoire. — S 











une incision légèrement oblique en dedans, c 
coude à un centimètre en dehors de son miliei 
légèrement oblique lui-même du long supin 
plus de jour dans le tond de la gouttière bicipi 
- elle permet d’éviter plus aisément les veines n 

Technique opératoire personnelle. — 










































































Liin-varus, talus valgus, etc.) 
ifférents angles de déviation 
. M. Guyot nous a apporté, 









